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Objectifs 


• Diagnostiquer une insuffisance veineuse chronique et/ou des varices. 

• Arqumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


V aricosites, varices et jambes lourdes sont 
des motifs frequents de consultation. Les 
varices saphenes avec reflux long et les 
sequelles de thrombose veineuse profonde 
(TVP) sont les causes principales d'insuffisance 
veineuse chronique (I VC). L'ulcere veineux, stade ultime de I'lVC, 
est un facteur de handicap et de couts preoccupant. Paradoxale- 
ment, les varicosites attirent plus I'attention que les varices saphenes, 
la prevention des sequelles de TVP et les signes objectifs precoces 
de decompensation de I'lVC sont souvent negliges ou meconnus. 


BASES 

Des notions d'anatomie, de physiologie et d'epidemiologie sont 
indispensables pour saisir les problemes et les particularity de 
la pathologie veineuse chronique. 

Bases anatomiques et physiologiques 

Les veines des membres inferieurs se repartissent en deux 
reseaux : Fun est profond, sous-aponevrotique, et draine 90 % 
du retour veineux, I'autre est superficiel dans le tissu graisseux 
sous-cutane. Ils sont relies, a travers les fascias superficiels, par 
des veines dites perforantes et des crosses valvulees de telle 
fagon que le reseau superficiel se draine vers le reseau profond. 

1. Reseau veineux profond 

II se dessine en 3 etages et 3 confluents ou collecteurs. 

/ L'etage distal, sous-poplite, comprend les veines jambieres 
(tibiales anterieures, tibiales posterieures, fibulaires) en regie 
generale doubles, cheminant parallelement aux arteres entre les 
muscles de la jambe et richement valvulees et les veines muscu- 
laires du mollet (gastrocnemiennes et soleaires) intramusculaires 
et propices a la dilatation et a la stase. Largement anastomosees 
entre elles, elles confluent sur la veine poplitee tout ou partie 
double pres d'une fois sur deux (confluent poplite). 


/ L'etage femoral comprend la veine femorale (tout ou partie 
double dans 20 a 50 % des cas) qui succede a la veine poplitee 
et la veine femorale profonde qui draine les muscles de cuisse. 
Ces veines confluent pour donner la veine femorale commune 
peu profonde au pli de Faine (confluent femoral). Point de pas- 
sage oblige et unique, la veine femorale commune est le site 
vulnerable en termes destruction veineuse. 

/ L'etage iliaque, retroperitoneal, comprend la veine iliaque externe 
qui fait suite a la veine femorale commune, la veine iliaque interne 
qui draine le pelvis et la fesse, et la veine iliaque commune nee de 
leur jonction. Les veines iliaques communes droite et gauche se 
reunissent pour former la veine cave inferieure (confluent ilio-cave). 

L’axe popliteo-femoral ne presente plus que quelques valvules 
et Faxe ilio-cave n'est pas valvule. Les valvules poplitee et femoro- 
iliaque sont les plus puissantes. 

2. Reseau veineux superficiel 

S La veine grande saphene et ses affluents directs (saphenes ante- 
rieure et postero-laterale de jambe, saphenes anterieure et pos- 
terieure de cuisse) part du bord anterieur de la malleole interne 
au pli de Faine et s'abouche dans la veine femorale commune 
(crosse ou jonction sapheno-femorale). Elle est volontiers dupli- 
quee, le plus souvent en partie, parfois en totalite (avec 1 crosse 
commune ou 2 crosses distinctes). Ces variations sont un facteur 
de varices persistantes ou recidivantes apres chirurgie. 

/ La veine petite saphene est suivie du bord posterieur de la malleole 
externe au creux poplite. D'abord sous-cutanee, elle chemine 
ensuite dans un dedoublement de Faponevrose superficielle du 
mollet (ou elle n'est, en regie generale, ni visible ni palpable) avant 
de plonger dans le creux poplite. La jonction sapheno-poplitee 
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est a niveau variable participante a la complexity de I'anatomie 
veineuse du creux poplite. Ces variations constituent des particu- 
larity de la pathologie de la petite saphene et de son traitement. 
/ Les anastomoses sapheno-sapheniennes relient les petite et 
grande saphenes a la face posterieure du mollet et de la cuisse. 
Ces anastomoses expliquent qu’un ulcere malleolaire externe 
peut etre lie a une incontinence de la grande saphene. 

3. Veines perforantes 

Elies ont des sites d'election sur un tronc saphene ou sur un 
affluent saphene. Elies sont autant de points de reflux potentiel a 
considerer dans I’analyse d’un syndrome variqueux. Une attention 
particuliere doit etre portee aux perforantes distales sus-malleolaires 
internes dites de Cockett qui font office de soupape entre reseaux 
superficiel et profond et jouent un role majeur dans la genese et 
I'entretien des ulceres. 

Bases physiologiques et physiopathologiques 

Contrastant avec la richesse du reseau veineux, I’hemodynamique 
veineuse est precaire. Le gradient de pression qui dirige le sang vers 
le coeur droit est faible. A peine suffisant en position couchee, il 
est vite deborde par la pression hydrostatique en position debout. 
Trois facteurs sont determinants pour assurer le retour veineux 
profond et reduire la pression distale en position verticale : 

- I'existence de valvules qui canalisent le sang vers le cceur droit ; 
nombreuses mais peu puissantes a hauteur du pied et du mollet, 
elles sont plus espacees mais puissantes du genou au pli de I'aine ; 

- Taction des muscles jambiers a I'interieur d'aponevroses inex- 
tensibles qui comprime les veines et chasse le sang veineux cana- 
lise par les valvules ; 

- le jeu abdomino-diaphragmatique qui aspire le sang veineux vers 
le cceur droit. 

Le reseau veineux des membres inferieurs a egalement une fonction 
de reservoir veineux et un role dans la thermogenese cutanee, I'un 
et I'autre passant par sa capacity a se distendre. Malheureusement, 
entre distensibilite normale et hyperdistensibilite, la frontiere est 
tenue, particulierement au niveau du reseau superficiel. 


La richesse du reseau profond fait que I’obliteration chronique 
de veines n'a de consequence significative (syndrome obstructif) 
que lorsqu'elle implique tout un axe collecteur ou surtout un 
confluent dont le plus expose est la veine femorale commune. 

La perte de la fonction valvulaire (incompetence ou inconti- 
nence valvulaire) est source de reflux plus ou moins pathogene 
en fonction du siege et de I'etendue des lesions et de I'impact 
sur la pression veineuse distale (syndrome de reflux). 

Au total, ces notions expliquent que I'inaction de la pompe 
musculo-aponevrotique surale est en soi un facteur d’insuffi- 
sance veineuse dite fonctionnelle (sedentarite, station assise ou 
debout prolongee immobile, amyotrophie surale, ankylose de 
cheville), que la vulnerability du reseau veineux profond est dans 
la perte de la fonction valvulaire plus que dans I'obstruction, que 
la vulnerability du reseau superficiel est qu'il se situe dans un 
tissu lache laissant le champ libre a toute hyperdistensibilite vei- 
neuse. Plus ou moins rapidement en fonction du mecanisme en 
cause et de son ampleur s'installe un syndrome de stase veineuse 
chronique avec exces chronique de pression veineuse en dista- 
lite (qualifie d'hypertension veineuse distale) ; I'un et I'autre indui- 
sent a bas bruit une cascade de desordres capillaires puis tissu- 
laires a I'origine des troubles trophiques veineux. 

Bases epidemiologiques (fig. i) 

La prevalence des varices manifestes est, entre 15 et 65 ans, 
de 8 a 11 % chez les hommes et de 17 a 20 % chez les femmes. 
Elle augmente de fagon lineaire avec I'age, suggerant un effet 
cumulatif plutot qu’une augmentation d'incidence avec I'age. Le 
risque de developper des varices est d'autant plus important qu'il 
existe des antecedents familiaux de syndrome variqueux et qu'ils 
sont bilateraux. 

La prevalence de I'lVC est moindre que celle des varices, mais 
elle augmente franchement avec I’age dans les deux sexes, et ce de 
fagon exponentielle suggerant une augmentation de I'incidence. 
Plus les patients sont ages, plus la probability d'intrication de 
I'lVC a d'autres facteurs de troubles trophiques (arteriopathie, 
diabete, hemopathie, maladies de systeme) est elevee et plus la 


I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer Fitem « Insuffisance veineuse chronique — Varices ». 


De multiples questions sont possibles 
concemant cet item, particulierement fre- 
quent et important en pratique courante : 

- Decrire le reseau veineux des membres 
inferieurs et expliquer ses particularites 
physiologiques. 

- Quels sont les caracteres semeiologiques 
des symptomes dTVC ? 

- Decrire les signes dTVC et leur gradation. 


- Quels sont les principes du traitement 
medical de 1TVC ? 

- Decrire les grands types de varices des 
membres inferieurs. 

Madame X, 70 ans, nouvellement anivee 
dans votre ville, vous consulte pour sur- 
veillance de son diabete de type 2 ; elle 
tnentionne egalement un syndrome de 
Gougerot-Sjogren, une AC/FA, et une 


insuffisance cardiaque peu invalidante. 
Vous examinez ses pouls peripheriques 
et etes intrigue par l’aspect de ses chevilles. 



O Quel est votre 
diagnostic ? 

Q Quelle peut 
en etre l’etiologie ? 
0 Comment 
completez-vous 
l’examen ? 


Elements 
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pompe musculo-aponevrotique du mollet a tendance a s'alterer. 
L'epidemiologie des seuls ulceres de jambe (70-80 % primitive- 
ment d’origine veineuse) est inquietante : I'incidence annuelle 
est evaluee entre 0,03 % et 0,06 % chez les plus de 45 ans. La 
prevalence des ulceres de jambe (ouverts ou fermes) est evaluee 
a 1 % de la population generale, 2 a 3 % des adultes et 4 a 6 % 
des plus de 65 ans. 

Le cout des maladies veineuses chroniques est eleve, depas- 
sant, pour les seuls couts directs, 10 millions d'euros par million 
d'habitants et par an. Maigre I'amelioration des moyens, toutes 
les etudes epidemiologiques montrent que la prise en charge de 
ces patients est insuffisante et qu'un effort doit etre fait pour la 
prevention des troubles trophiques veineux qui font I'essentiel 
des couts si on tient compte des couts des handicaps generes. 


DEFINITION (fig. 2) 

Varices, varices reticulaires, varicosites 
des membres inferieurs 

/ Les varices sont des veines devenues dilatees et tortueuses 
de faqon pathologique, souvent par defaut ou insuffisance de 
leurs valvules (nomenclature Internationale des maladies). Ce 
terme est classiquement reserve aux veines sous-cutanees d'un 
calibre superieur a 3 mm en position debout. II convient de noter 
que toute veine superf icielle trap bien visible n'est pas ipso facto 
une varice (sujet maigre ou sportif au tissu sous-cutane maigre, 
sujet/patient a peau diaphane). 

II est classique d'opposer varices essentielles ou primaires (de 
tres loin les plus frequentes) et varices secondaires (a des ano- 
malies de la voie profonde ou a des fistules arterio-veineuses). 
En pratique, cette distinction est trop binaire, malaisee, ambigue, 
elle ne peut etre faite qu'apres une analyse anatomo-clinique et 
hemodynamique soignee. 

II est plus utile de distinguer les varices en varices systematisees 
(saphenes developpees aux depens de la grande ou de la petite 
saphene et de leurs affluents de 1 er et 2 nd ordres, ou non-saphenes 
developpees a partir d'une autre source de reflux) et varices diffu- 
ses non systematisees sans lien direct avec un reseau quelconque. 
II est aussi utile de distinguer les varices en fonction du siege, de 
I'etendue et de I'importance des reflux (par exemple reflux proxi- 
mal court ou reflux long interessant la totalite d'une saphene). 

Sont assimilees aux varices les veines saphenes tubulaires 
incontinentes. 

/ Les varices reticulaires sont des varices de veines tres super- 
ficielles d'un calibre de 1 a 3 mm. Elies sont generalement inde- 
pendantes des veines saphenes et siegent volontiers a la cuisse 
et au creux poplite. Devolution tres lente, elles apparaissent 
comme une faiblesse de la paroi veineuse et sont influencees par 
le mode de vie, la chaleur et les conditions hormonales. 

/ Les varicosites et telangiectasies sont des dilatations de veinules 
intradermiques d'un calibre inferieur a 1 mm. Elles sont de deux 
types distincts. De teinte rouge ou pourpre, siegeant a la cuisse 
et au mollet, elles inquietent volontiers la patiente, mais leur 


a retenir 


POINTS FORTS 


La pathologie veineuse chronique est frequente 
et particulierement couteuse, tant en termes de handicap 
et d'alteration de la qualite de vie qu'en termes economiques. 

Les varicosites (dilatations de veinules intradermiques) 
ont peu de rapport avec la patholoqie veineuse source de 
troubles trophiques, sauf les varicosites bleutees distales, 
marqueurs de stase. 

Face a un syndrome variqueux sans trouble trophique, 
I'analyse de la plainte doit distinguer les soucis exclusivement 
ou majoritairement d'ordre esthetique des autres. 

Face a des signes objectifs d'insuffisance veineuse chronique 
et particulierement face a des troubles trophiques veineux, 
un bilan ultrasonique angiologique est necessaire pour identifier 
et quantifier les lesions en cause. 

Les troubles trophiques veineux ne sont pas I'apanage 
des sequelles de thrombose veineuse profonde ; 50 % 
des ulceres veineux sont le fait d'incontinences saphenes 
a reflux long ou avec perforantes distales incontinentes. 

Le syndrome post-thrombotique (sequelles de TVP) 
n'est pas ineluctable, la contention-compression de classe 
III previent I'apparition de la moitie des cas et permet 
de controler la plupart des cas declares. 

La majorite des ulceres sont d'oriqine veineuse, 
I’insuffisance veineuse chronique aqqrave tous les ulceres 
de quelque cause que ce soit. 

Les mesures d'hyqiene de vie et la contention-compression 
adaptee au degre d'lVC sont des fondamentaux de la prise 
en charge des pathologies veineuses chroniques, quel que 
soit le stade. 


incidence pathogene se limite au prejudice esthetique. De teinte 
bleutee et siegeant a la cheville ou autour d’une veine perforante 
distale incontinente, elles sont le fruit de la stase veineuse et 
signent une IVC. De meme valeur semeiologique sont les varico- 
sites en nappes qui couvrent les membres inferieurs au dernier 
trimestre d'une grossesse. 

Insuffisance veineuse chronique (IVC) 

L'lVC est definie comme une dysfonction du retour veineux 
des membres inferieurs par incontinence valvulaire, avec ou sans 
obstruction des veines profondes, affectant le reseau superfi- 
ciel, le reseau profond ou les deux et resultant d'un processus 
pathologique congenital ou acquis. Elle est egalement definie 
par les alterations pathologiques de la peau et du tissu sous- 
cutane, secondaires a la stase veineuse prolongee. II s'agit d’une 
entite hemodynamico-clinique dont la cheville est la vitrine. Son 
diagnostic positif est Clinique, son diagnostic etiologique est 
instrumental. L'lVC evolue parallelement au degre d’hypertension 
veineuse distale. 
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SYMPTOMES ET SIGNES D'INSUFFISANCE 
VEINEUSE CHRONIQUE 

L'lVC se manifeste par des symptomes fonctionnels sensibles 
mais peu specifiques et des signes objectifs de stase veineuse 
apparaissant d'abord a la cheville et au pied. 

Symptomes fonctionnels 

lls sont un motif tres frequent de plaintes et de consultations 
en tous genres. II s'agit de sensations de jambes lourdes 
ou douloureuses, de dysesthesies desagreables. 

Dans I'lVC, ils ont en commun d'augmenter 
dans la journee, avec la station pro- 
longee debout ou assise, la fatigue 
vesperale, le chauffage par le sol, 
par temps lourd et humide. lls sont 
calmes par le contact avec le 
froid, la surelevation des jambes, 

I'exercice physique et la contention 
elastique. II peut aussi s'agir de crampes 
ou d'impatiences nocturnes sources d'erre- 
ments diagnostiques. Plus rarement, un passage 
trop brutal de la position couchee a la position debout peut 
etre responsable de lipothymie par sequestration d'une grande 
quantite de sang veineux dans la jambe. 

Signes objectifs 

lls ne s'accompagnent pas necessairement de symptomes. lls 
ne surviennent pas de fagon aleatoire mais de fagon graduee. 

1. Premiers signes (fig. 3) 

/ ('augmentation du volume du pied se manifeste d'abord par une 
simple gene dans la chaussure, puis un cedeme de cheville, s'ag- 
gravant durant la journee et se reduisant par I'exercice et la 
contention elastique adaptee (a I'inverse du lymphoedeme, cet 
cedeme respecte I'avant-pied et disparait au cours du repos 
allonge). 

✓ La dilatation des petites veines sous-cutanees siege au bord 
interne du pied ( corona phlebectatica), les varicosites bleues sie- 
geant au niveau des malleoles et de la face interne du talon. 
/ La dermite ocre est d'abord discrete sous forme d'un piquete 
ocre dans la region malleolaire, puis sous forme de plaques bru- 
natres toujours un peu plus foncees en distalite, et peut s’associer 
a des elements purpuriques lors des poussees evolutives de la 
maladie. Cette dermite, tatouage du derme par des pigments pro- 
venant d’hematies extravasees sous I'action de la stase et de 
I'hyperpression veineuses, signe I'lVC. 

2. Complications trophigues de la stase veineuse 

Les signes respectent un gradient de progression, de la peau 
au perioste, de la cheville au mollet. 

/ Au stade cutane, ce sont I'atrophie blanche et les ulcerations 
superficielles. L'atrophie blanche est caracterisee par des plaques 
d'un blanc ivoire, lisses, deprimees, entouree d'une zone pigmentee 


ou purpurique et de telangiectasies et est frequemment associee 
a I'lVC severe, mais elle n'en est pas specif ique. Elle est le fait d'une 
ischemie localisee du derme superficiel. Les ulcerations super- 
ficielles sont en general provoquees par un traumatisme et 
reagissent bien a la contention. Elies ne doivent etre vues gue 
comme un accident de parcours. II en est de meme des lesions 
de grattage, voire d'eczematisation. 

/ L'atteinte du tissu cellulaire sous-cutane conduisant a une hypo- 
dermite qui fait le lit de I'ulcere evolue sournoisement ou par poussees 
inflammatoires. Gagnant en circonference et en hauteur, 
elle donne la classique guetre d'hypodermite 
et/ou evolue vers I'aspect en « mollet de 
coq » par sclerose retractile. A la faveur 
d’attitudes antalgiques en equin, la 
mobilite de la cheville s'en trouve 


D'apres M.J. Callam, chapter 2 in : Venous Disease Epidemiology, 
Management and Delivery of Care. C.V. Ruckley, F.G.R. Fowkes, 
and A.W. Bradbury eds, 1998 


reduite puis bloquee (ankylose de cheville) aggravant I'lVC orga- 
nique d'une IVC fonctionnelle. Au cours de cette evolution, I'lVC 
severe peut se doubler d'une insuffisance lymphatique (qui peut 
aller jusqu'a un elephantiasis du pied et des orteils). 

Ulcere veineux (v. module 9, n° 137) 

L'ulcere veineux siege typiquement la ou la pression veineuse 
est la plus elevee, autour des malleoles a la cheville. II est plus souvent 
declenche par un traumatisme que spontane, et est en regie 
generale « alimente » par une ou plusieurs perforantes conver- 
geant sur lui. Generalement sus-malleolaire, il peut etre retro- 
ou sous-malleolaire ; son traitement est alors difficile en dehors 
de la contention-compression pratiquee par des mains expertes. 

Sur le plan etiologique, les ulceres veineux se repartissent a 
peu pres egalement entre varices tronculaires avec perforantes 
distales incontinentes et sequelles de TVP avec reflux profond. 
Si I'lVC severe complique plus les sequelles de TVP que les vari- 
ces essentielles, on doit en effet prendre en compte la preva- 
lence tres elevee des varices essentielles par rapport a celle des 
sequelles de TVP. 

Classifications 

Differentes classifications de I'lVC ont ete proposees. La plus 
simple est la classification de Widmer (Basle study I1 1965-67) 
qui gradue I'lVC en fonction de I'etat cutane a la cheville : 

- grade I : corona phlebectatica ; 

- grade II hyper- ou depigmentation cutanee ; 

- grade III ulcere ouvert ou ferme. 



Maladies veineuses 

chroniques (•), insuffisance veineuse 
chronique (•) et ulceres de jambe (•) 
dans ia population generale ( ). 
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Actuellement la classification CEAP (Hawai 1994) - C pour Clinique, 
E pour etiologie, A pour anatomie, P pour physiopathologie - 
tend a s'imposer en recherche Clinique, mais a peu d'interet pour 
le non-specialiste. 


VARICES (INSUFFISANCE VEINEUSE 
SUPERFICIELLE) 

Les varices se presentent et evoluent selon deux modes : 

- les unes sont et restent asymptomatiques ou s'accompagnent 
de symptomes fonctionnels ou de prejudice esthetique ou de 
craintes composites alterant la qualite de vie a des degres divers. 
Leur prise en charge depend beaucoup des desiderata du patient ; 

- les autres induisent une hypertension veineuse distale et se 
compliquent a bas bruit d'une IVC ; ce ne sont pas necessaire- 
ment les plus douloureuses ni les plus grosses mais ce sont cel- 
les qu'il taut surement prendre en charge des I'apparition des 
premiers signes objectifs d'IVC. 

En regie generale, les signes cutanes d'IVC evoluent paralle- 
lement, decales dans le temps, a I’ampleur du reflux dans les vari- 
ces tronculaires et via les perforantes du tiers distal de jambe. 
Les varices diffuses non systematises peuvent relever d’une 
maladie variqueuse severe ou desesperement recidivante ; il s'agit 
souvent de patient(e)s cumulant facteurs de risque et multiples 
antecedents variqueux familiaux. 

Evaluation d'un syndrome variqueux 

devaluation d’un syndrome variqueux commence par I'ana- 
lyse des motifs de consultation et de la demande du patient, par 
revaluation du terrain veineux (antecedents familiaux de vari- 



liiniuw Insuffisance veineuse chronique. 



GElill Varicosites bleutees, corona phlebectatica, dermite 
ocre retromalleolaire. 


ces et d'ulceres, antecedents personnels et familiaux de TVP, 
surcharge ponderate, hyperlaxite ligamentaire, sedentarite, 
conditions de travail, traitements deja appliques a ce syndrome 
variqueux). L'examen du membre inferieur se fait en position 
debout. 

Si d'evidence le traitement du patient est medical sympto- 
matique (hygiene de vie, contention), l'examen Clinique (± recher- 
che d'un reflux saphene au doppler de poche) suffit a evaluer en 
premiere intention un syndrome variqueux. 

Si I'eradication du reseau variqueux est envisagee, outre 
revaluation du reseau veineux profond, une analyse Clinique et 
echo-doppler detaille est necessaire pour preciser le ou les 
reseaux pathologiques, le sens et I'importance des reflux saphe- 
nes, d'eventuels reflux non saphenes (perforante atypique de 
face posterieure de cuisse, du creux poplite, varices pelviennes), 
les calibres variqueux en position debout, pour rechercher les 
perforantes associees au syndrome variqueux et distinguer les 
perforantes dites de reentree des perforantes sources de reflux. 
L'ensemble de ces parametres intervient dans le choix des moda- 
lites et de la strategie therapeutiques. En cas d'intervention chi- 
rurgicale (ou assimile), un echomarquage est realise la veille de 
I'intervention. 

Traitement des varices 

Le traitement propre des varices repose sur la sclerotherapie 
(conventionnelle ou echoguidee, sclerosant liquide ou sous la 
forme d'une mousse), la chirurgie conventionnelle (crossectomie- 
eveinage, ligature de perforantes, phlebectomies etagees) et des 
techniques emergentes (traitement endoluminal par radiofre- 
quence ou laser endoveineux) ou combinaison de ces differentes 
techniques. 

Classiquement, la chirurgie conventionnelle s'adressait aux 
varices saphenes, et la sclerotherapie conventionnelle aux varices 
non systematisees ou completait la chirurgie. Les nouvelles tech- 
niques bousculent ce schema et la chirurgie conventionnelle est 
indiscutablement en perte de vitesse. 
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Complications propres des varices 

Ce sont la rupture avec hemorragie variqueuse et la throm- 
bose veineuse superficielle. 

/ L'hemorragie variqueuse est devenue rare ; elle peut etre gravis- 
sime si le bon geste n’est pas fait rapidement (compression locale, 
surelevation du membre pied au zenith). Elle est le fait de la rupture 
d'une ampoule variqueuse a paroi fine, plus souvent traumatique 
que spontanee, le plus souvent distale, sur varice saphene a gros 
reflux qui aurait due etre traitee radicalement plus tot. L'indica- 
tion operatoire sur les varices est alors formelle. 

S Les thromboses veineuses superficielles sont de 2 types : 

- la thrombophlebite segmentaire d'une collateral variqueuse 
ou la thrombose d'une ampoule variqueuse : il s'agit d'un accident 
evolutif local signant la necessity de traiter ces varices. L'accident 
aigu est traite par anti-inflammatoires locaux ou thrombectomie 
au vaccinostyle et compression par bandage elastique puis trai- 
tement radical du syndrome variqueux ; 

- la thrombose saphene extensive, plus souvent grande saphene 
que petite saphene, peut etre de signification toute differente. 
S’il peut s’agir de complications evolutives de varices, il peut aussi 
s'agir d'une maladie thromboembolique veineuse commune, avec 
son risque d'embolie pulmonaire par extension a la voie profonde 
via la crosse ou la perforante ou par TVP associee (15 a 20 %) 
et ses facteurs etiologiques (immobilisation, thrombophilie, neo- 
plasie). Elies relevent du traitement anticoagulant avec conten- 
tion-compression par bandage, avec ou sans crossectomie 
(± thrombectomie en cas de thrombus flottant sapheno-femo- 
ral, voire sapheno-poplite). 

INSUFFISANCE VEINEUSE PROFONDE 
Sequelles de thrombose veineuse profonde 

C'est la premiere cause d'lVC severe avec des consequences 
socio-economiques considerables. La maladie post-thrombotique 
souffre de 4 handicaps : 

- il existe une longue periode de latence Clinique (jusqu'a 10 ans) 
entre TVP et syndrome post-thrombotique ; 

- les sequelles de TVP progressent a bas bruit en devenant de plus 
en plus complexes sans option de traitement specifique efficace ; 

- celui qui reconnaTt un syndrome post-thrombotique est rare- 
ment celui qui a traite la TVP initiale ; 

- il reste encore tout un lot de TVP meconnues qui ont tout loisir 
d'evoluer vers un syndrome post-thrombotique. 

Au total, le syndrome post-thrombotique est sous-evalue et insuffi- 
samment prevenu. Six mois apres une TVP (hors TVP jambieres 
courtes) 50 % des examens ultrasoniques seulement sont normaux. 
La moitie des valvules affectees par la thrombose sont detruites, 
la prevalence du reflux augmente avec le temps ; 5 ans apres une 
TVP correctement traitee deux tiers des patients ont une incontinence 
valvulaire profonde. Dix ans apres une TVP, 50 a 60 % des patients 
survivants ont un syndrome d'lVC post-thrombotique, 6 % ont une 
IVC severe (hypodermite, sequelles d'ulceres, ulceres ouverts). Ces 
chiffres sont assez stables depuis une trentaine d’annees. 


Une forme tres particuliere de sequelle de TVP est la claudica- 
tion veineuse qui apparait en cas destruction chronique isolee d'un 
des trois confluents veineux (essentiellement la veine femorale 
commune). La claudication veineuse simule la claudication inter- 
mittente arterielle a la difference majeure qu'il s'agit plus d'une 
sensation de broiement que d’une crampe des muscles de la cuisse 
ou du mollet et que la douleur ne cede pas rapidement a I'arret de 
I'effort en position debout mais assez lentement en decubitus avec 
surelevation du pied en position de drainage du membre inferieur. 

Le traitement du syndrome post-thrombotique repose avant 
tout sur la marche et le port quotidien diurne d'une contention- 
compression de classe III. Le meilleur traitement est le traite- 
ment preventif ; il est demontre que le port d'une contention- 
compression de classe III diurne au moins pendant les deux 
annees qui suivent une TVP reduit de 50 % la probability de 
survenue d'un syndrome post-thrombotique. 

Le bilan ultrasonique des sequelles de TVP asymptomatiques 
a pour but de reperer les cas avec reflux profond distal qui doi- 
vent imperativement beneficier d'une contention, car ils evo- 
lueront tot ou tard vers un syndrome post-thrombotique. Face a 
un syndrome d'lVC, un examen angiologique minutieux (echo- 
doppler avec definition precise des sequelles de TVP et quanti- 
fication des reflux, eventuellement complete par une mesure de 
pression veineuse ambulatoire) a pour but de reconnaTtre les cas 
pour lesquels la symptomatologie est essentiellement le fait d'une 
insuffisance veineuse superficielle post-thrombotique ou d'une 
insuffisance veineuse superficielle essentielle concomitante qui 
peuvent beneficier d'un traitement specifique. Les indications 
de chirurgie veineuse reconstructrice sont rares et ne se discu- 
tent qu'en cas d’echec de la contention-compression et apres 
bilan specialise anatomique et hemodynamique approfondi. 

Autres causes 

Elies sont rares : 

- les dysgenesies valvulaires profondes (valvules hypoplasiques 
ou floppy-valves, voire aplasie valvulaire) sont de frequence diver- 
sement appreciee, elles sont facteurs d'lVC severe du sujet jeune, 
voire de I'enfant, de traitement difficile base sur une technique 
de contention-compression specifique ; elles peuvent parfois 
beneficier d'une chirurgie reconstructrice efficace ; 

- les angiodysplasies (syndrome de Klippel-Trenaunay) et les fistules 
et malformations arterio-veineuses congenitales ou acquises sont 
un facteur classique d'lVC severe a prevenir par contention forte ; 

- les compressions veineuses sont un facteur rare d'lVC. 

TRAITEMENT MEDICAL DE L'lVC 
Hygiene de vie 

Le respect de quelques regies simples d'hygiene de vie est fon- 
damental en matiere d'lVC ; il faut prendre le temps d'en expliquer le 
pourquoi et le comment au patient : lutte contre la sedentarite et le 
pietinement, marche reguliere en deroulant bien le pas (dans I'ideal 
30 min par jour), eviter I'exposition prolongee immobile au soleil et 
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les pieces surchauffees a chauffage par le sol, reduire toute surcharge 
ponderale. Le repos allonge jambes surelevees, le drainage postural 
nocturne par legere surelevation des pieds du lit, sont conseilles. 
Line douche « froide » sur les jambes, de bas en haut, en fin de jour- 
nee est souvent un adjuvant utile pour calmer les douleurs de jambe. 

Contention-compression 

Les effets de la contention-compression par bandes, bas et col- 
lants.fabrigues a partir de materiaux elastigues ou peu extensibles, 
sont multiples : celle-ci reduit le calibre des veines et augmente 
la vitesse d'ecoulement du sang veineux ; elle diminue le volume 
veineux du segment concerne et a un effet anti-cedeme. A la mar- 
che, elle ameliore le jeu de la pompe du mollet. Ces effets varient 
avec le materiau utilise, la pression exercee et I'affection traitee. 

Les bandes inextensibles ou a etirement faible (< 70 %) sont 
choisies pour une action en profondeur et ne sont pleinement 
efficaces gu'associees a la marche. Les bandes et bas a etirement 
moyen (70 a 140 %) ou fort (> 140 %) ont un effet compressif au 
repos. Pour les bas, la pression exercee a la cheville definit les 
classes de contention faible, moyenne ou forte (les normes fran- 
gaises sont : 10 a 15 mmHg en classe 1, 15 a 20 en classe II, 20 a 
36 en classe III, > 36 en classe IV ; les normes europeennes sont 
decalees d'une classe vers le haut). 

Des pelotes en mousse peuvent etre utilisees pour combler 
les creux et arrondir les angles de telle maniere que la force de 
compression soit transmise de fagon homogene. Certaines ana- 
tomies sont incompatibles avec les standards et justifient la 
confection de bas sur mesure. 

Une bande bien posee et un bas bien adapte ont la meme effi- 
cacite. En regie generale, on utilise la bande en phase aigue, pour 
cicatriser un ulcere ou maTtriser une dermo-hypodermite, et le 
bas en phase chronigue de maintien du resultat. 

Crenotherapie 

Une dizaine de stations thermales sont agreees par la Securite 
sociale pour la pathologie veineuse chronique, essentiellement 
pour les sequelles de phlebite et I'insuffisance veineuse chro- 
nique severe avec troubles trophiques. Connue de tres longue 
date, la crenotherapie est tout aussi discutee que les veino- 
toniques du fait d'un dossier scientifique juge trop insuffisant. 
Neanmoins certains patients en tirent clairement profit. ■ 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les varicosites de cuisse sont un excellent signe 
d'insuffisance veineuse chronique. 

□ Les sequelles de TVP sont un aspect marginal 
de la maladie thromboembolique veineuse. 


B/QCM 


Face a un ulcere de jambe, quelles sont les propositions 

exactes ? 

□ La probability est elevee qu’il s'agisse d'un ulcere 
veineux. 

□ II est tres rare qu'il soit le fait de varices non 
systematises ou de varices saphenes a reflux court. 

□ II est frequent qu'il soit le fait de varices saphenes a 
reflux long avec perforantes distales incontinentes. 

□ II s'agit quasi exclusivement de sequelles de thrombose 
veineuse profonde. 

( X 'Z 'l : g / J 'J : V : sasuodaa ) 
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